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Col·loqui: pediatria quirúrgica
AVENÇOS EN ANESTÈSIA PEDIÀTRICA
Miquel Àngel Nalda i Felipe
Acadèmic numerari.
Segons sembla el primer cas d’anestèsia pediàtrica descrit
detalladament és el de Jack, un nen negre de 8 anys al que el Dr.
Crawford Williamson Long va administrar èter en degoteig obert per
a amputar-li un dit del peu. Va ser el dia 3 de Juliol de 1.842. El petit
era esclau i pertanyia a Mrs. Hemphill, de Jackson, Geòrgia.
D’aleshores  ençà  ha passat molt de temps  i l’ Anestesiologia,
llavors acabada de néixer, acumula 167 anys de constant evolució i
vertiginosos avenços tècnics conseqüents a l’aparició continuada
de nous fàrmacs, de nous coneixements i de conceptes quirúrgics
més moderns.
D’entrada es dóna una gran importància a la preparació
psicològica del nen i dels seus pares, ja que  es considera que hi ha
una relació directa entre la lògica ansietat d’aquests i l’estrès del
petit pacient, el  que es tradueix en un comportament de mínima o
nul·la col·laboració amb l’anestesiòleg i un comportament fins i tot
molt agitat. Per a diversos autors la presència d’uns pares tranquils
col·laboradors amb el nen i amb l’anestesiòleg durant la inducció
anestèsica disminueix significativament la seva ansietat fins a
l’extrem que en moltes ocasions no cal la premedicació, resultant
més eficaç com ansiolític la presència de la mare que la del pare.
Altres autors recorren a la presència a la sala d’anestèsia de
pallassos, clown doctors, o utilitzen tècniques d’hipnosi.
Personalment vam considerar que no s’ha de prescindir d’una
correcta i eficaç medicació preanestèsica en moments com els actuals
que aquesta medicació es pot administrar per qualsevol de les vies
possibles, nasal, oral, rectal o parenteral, sense alarmar per res al
nen que la rep en la seva pròpia habitació o en un ambient poc hostil
pels casos, cada vegada més freqüents, de cirurgia ambulatòria.
D’aquesta manera d’actuar sols en tenim avantatges i calma o
lleugera hipnosis que facilita al màxim l’accés, no sempre fàcil a la
xarxa venosa superficial del petit pacient. Aquesta premedicació en
aquests moments que s’advoca cada vegada més per tècniques
d’anestèsia loco-regional, realitzades en moltes ocasions amb ajuda
de la ultrasonografia per a garantir l’ abordament correcte  del tronc
o plexe nerviós, ens sembla molt aconsellable, sobretot pel bloqueig
del plexe braquial en el qual hi ha  el perill de perforar la pleura,
malgrat que en nens excepcionalment col·laboradors se’n pugui
prescindir.
L’adveniment de la mascareta laríngia ha suposat un avenç
beneficiós sobre les tècniques d’ intubació traqueal, doncs en molts
casos cal una profunditat anestèsica més gran perquè el nen toleri
aquesta intubació que la requerida per la intensitat del dolor produït
per l’acte quirúrgic. No obstant això i malgrat els aparents avantatges
d’aquestes mascaretes, autors com Bordet i cols, 2002, consideren
que aquestes dupliquen la incidència de complicacions
respiratòries, especialment laringospasme, i prefereixen o bé la
clàssica mascareta facial, o la intubació traqueal. Al meu entendre,
l’aparició de l‘espasme de la laringe després de la col·locació co-
rrecta d’una mascareta laríngia es produirà únicament quan aquesta
s’introdueixi precoçment sense esperar que s’arribi al plànol
anestèsic correcte que permeti una perfecta tolerància.
L’associació d’una hipnosi mantinguda amb mascareta laríngia
amb una analgèsia-relaxació aconseguida amb una tècnica
locoregional soluciona actualment molts problemes i permet
recuperacions molt ràpides i excel·lents analgèsies per a les
primeres hores del postoperatori. L’anestèsia raquídia o
subaracnoidea, és una opció molt vàlida per a la cirurgia ambulatòria
per la seva simplicitat tècnica i la seva instauració ràpida, havent
desaparegut alguns dels seus efectes, indesitjables gràcies a la
pràctoca de tècniques molt depurades realitzades amb agulles de
punta de llapis i de petit calibre. En aquest punt Cortines i col., 2008,
parlen d’haver tingut un 0,6% de cefalees postpunció  dural en 9.992
pacients pediàtrics.
Pel que fa a les associacions farmacològiques utilitzades
usualment avui en anestèsia pediàtrica, potser es duu el palmell la
constituïda per un parasimpàticolític, Atropina 0,01 mg./kg.; Propofol
4 mg./kg. i un analgèsic potent de temps d’acció curt, Remifentanil
en dosis repetides de 3 micrograms/kg. Aquesta és una tècnica
d’anestèsia intravenosa total (que jo vaig introduir a Espanya el
1962 amb tècnica de neuroleptoanalgèsia). Que no obstant això no
convenç a altres autors que prefereixen les tècniques inhalatòries
pures realitzades, amb Propofol, Òxid nitrós, Sevoflurane i Oxígen
utilitzant mascareta laríngia o, en el cas de certes tècniques,
quirúrgiques que la fan imprescindible, intubació traqueal.
Per a aquesta intubació, absolutament necessària per a
intervencions tals com la fisura palatina, habitualment associada al
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llavi leporí, s’han introduït adminículs, tals com pales de laringoscop
que permeten evitar el risc de lesionar la premaxil·la durant les
maniobres prèvies a la intubació, tubs de Cole de plàstic deforma-
ble, connexions ad hoc, l’utilíssim obreboques de Dott-Kilne,  sota
l’espàtula acanalada del qual queden perfectament ocultes i
protegides connexió i tub endotraqueal de manera que el cirurgià
treballa sense cap tipus d’obstacle que pugui interferir la seva visió
en un camp quirúrgic tan reduït i compromès.
Un altre progrés important és el que suposa aconseguir
sedacions que conjuminin la seguretat del nen i la immobilitat im-
prescindible per al bon resultat de l’exploració amb tecnologies
físiques tals com ressonància magnètica nuclear, tomografia axial
computeritzada o altres tècniques diagnòstiques o terapèutiques
endoscòpiques o d’altra mena. No obstant això en aquest terreny
travessem un període de discussions respecte a qui ha de realitzar-
les tenint en compte l’escassedat d’anestesiòlegs, l’incessant
augment de les intervencions quirúrgiques i la seva perllongada
durada que en moltes ocasions mantenen obligadament a aquests
especialistes dins dels quiròfans. Les normes reguladores de les
diverses tècniques de sedació van quedar clarament establertes
l’any 2002 per la American Society of Anesthesiologist, que va deixar
clar que qui les practiqui, sigui o no especialista en anestesiologia,
ha de posseir les habilitats tècniques i els coneixements precisos
i demostrats per a respondre, sense cap tipus de dubte, vacil·lació
ni demora front a  qualsevol adversitat, les complicacions o situacions
crítiques que es puguin presentar.
Cal tenir en compte que en anestesiologia el risc d’accidents
s’incrementa quan teòricament més simple o sense aparent gravetat
o complexitat és el procediment quirúrgic o exploratori que es realitza,
sens dubte per una incorrecta i intolerable relaxació professional
de l’actuant. Per això Meloni, 2007, insisteix en la necessitat de
monitoritzar suficientment (al menys CO
2
 espirat, IBS i pulsooximetria)
als petits pacients i de disposar en el lloc de l’exploració o de
l’endoscòpia de tot el material de que es disposaria en un quiròfan.
Calvo, 2009, diu textualment: “La important discussió sobre qui
està capacitat i qui no per a la realització d’un procediment de
sedació en nens no és baladí”. Barbi, 2003 i 2007 i De Sanctis,
2009, l’experiència dels quals representa més de 5.900 sedacions,
conclouen que quan aquestes sedacions són realitzades per
anestesiòlegs els percentatges de complicacions totals greus oscil·la
entre el 0,7 i el 0,8%, sent les lleus entorn del 12%. Vespaiano i col.,
2007, en 7.304 sedacions troben que aquests percentatges, quan
són realitzats per no especialistes, residents, altres especialistes i
fins i tot DUEs, passen a ser les següents: dessaturació arterial lleu
d’oxígen, 85 a 90%, és a dir en un 1,73% dels casos; dessaturació
important (greu), 2,9%; laringospasme, 0,27%; regurgitació sense
aspiració, 0,05% i amb aspiració, 0,01%; broncospasme, 0,15% i
hipotensió arterial, 31,4%.
Davant tan ostensibles increments de les complicacions, vull
acabar la meva intervenció insistint en l’interès de no minusvalorar
en cap moment la importància que té per als nens, no solament en
les intervencions quirúrgiques, sinó fonamentalment en els
procediments aparentment poc complicats i exempts de risc
anestèsic, que els actes anestèsics siguin encomanats única i
exclusivament a anestesiòlegs ben entrenats i perfectament
conscients que, com ens va ensenyar el nostre mestre quan iniciàvem
el nostre entrenament en anestèsia pediàtrica, “el nen no és un
adult a escala reduïda”.
